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  دريافت مدارک پزشکی- اتاق عمل(IRP) برنامه مسئوليت فرد

Individual Responsibility Plan (IRP) - Obtaining Medical Evidence 
 برای WorkFirst برنامه مسئوليت فرد
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 :من می دانم
 مستلزم هستم که بايد کار کنم، دنبال کار بگردم، يا خودم را برای کار آماده کنم. 
  به اين حالت قرارگرفتن در شرايط   .اگر اين کار را نکنم، جريمه خواهم شد مگر اينکه دليل قانع کننده ای داشته باشم  .من بايد فعاليتهای لازم را انجام دهم

 :اگر من تحريم شوم، بدان معنا خواهد بود که  .گفته می شود WorkFirst ريمتح
  کسر خواهد شد -هرکدام که بيشتر باشد -درصد يا به اندازه سهم يک نفر 40اعانه من به ميزان. 
 برای خروج از حالت تحريم بايد به مدت چهار هفته متوالی برنامهIRP  خودم را دنبال کنم. 
 دت چهار هفته متوالی آنچه را که لازم است انجام دادم، جريمه تحريم من در آغاز ماه بعد از چهار هفته ای که در برنامه تنبيهی بعد از آنکه به م

 .شرکت کردم لغو خواهد سد
  را ببندندپرونده منماه متوالی در تحريم بمانم ممکن است که  4اگر من به مدت . 

 وانم اعانه ای دريافت کنم بايد مجددا درخواست بدهم و دوباره به مدت چهار هفته متوالی مشارکت کنماگر پرونده من بسته شود، قبل از آنکه بت. 
  بار يا بيشتر مختومه شود، احتمال دارد برای هميشه از دريافت  ) 3(درصورتيکه پرونده ام سهTANF/SFAمحروم شوم . 
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  تحريم بار به دليل      پرونده من،2007  مارس1از  WorkFirstبسته شده است . 
 من بايد در فاصله ای که مزايای TANF/SFA  دريافت می کنم با بخش حمايت از کودکان همکاری کنم مگر اينکه من دليل قانع کننده ای برای همکاری

 .دريافت موفق کمکهای مخصوص کودک ممکن است نياز من به پول را رفع کند   .نکردن داشته باشم
 ماه از مزايای نقدی 60ل دوران زندگی خود تنها می توانم به مدت من در طو TANF/SFA  استفاده کنم مگر اينکه من شرايط لازم برای تمديد را دشته

  .باشم
  ماه استفاده کرده ام      من از مزايای نقدی به مدت. 
 اگر من نتوانم در يک فعاليت از پيش برنامه ريزی شده شرکت کنم، از . رای کار آماده کنممستلزم هستم که بايد کار کنم، دنبال کار بگردم، يا خودم را ب

 .طريق شماره های زير با شخص مورد نظر تماس خواهم گرفت
 من بايد فعاليتهای زير را به مدت تعيين شده در زير در هر هفته انجام دهم: 

  یک پزشک مداردريافت -اتاق عمل
جاد ي يا کار اخلال اWorkFirstهای  ی از فعاليترکت در برخاشم ی من برايین است در تواناکه ممک هستم ی يا عاطفی روح،جسمانیلات ک مشیه داراکدانم  یممن 
 يا مددکار اجتماعی خود در زمينه بازبينی مشکلات WorkFirst جهت کمک به متخصص برنامه ی از متخصصان امور پزشکیپزشک مدارک دريافتمن با . ندک

  . کنم خود موافقت میهای  محدوديتام و ايجاد برنامه مسئوليت فرد طبق نيازهای و  متیسلا
ديگر از سوی متخصص امور پزشکی که مدارک مضيقه يا دشواری و / برای فرم شرايط از کار افتادگیمدارک  درخواست ،DSHS 10-353  تکميل شدهفرم. 1

 : حاوی موارد زير باشد
a .ن؛ تشخيص پزشکی درباره م  
b .رود مشکلات سلامتی من به طول بيانجامد؛ مدت زمانی که انتظار می  

. c  شود؛ کلات سلامتی من ناشی میشهای خاصی که از م محدوديت
d . هرگونه برنامه درمانی خاص که برای رسيدگی به مشکلات سلامتی من طراحی شده باشد؛ و  
e .کار باشم يا برای کار آماده شوم در جستجوی،ميزان ساعتهای هفتگی که قادرم کار کنم  .  

. 2  .  ماه يا کمتر به طول بيانجامد3است مگر اينکه انتظار برود اين شرايط ام  شرايط پزشکی کنونیدهنده  جدول نشان
به متخصص برنامه       تا تاريخ کنم که مدارک پزشکی را  موافقت می.  در صورت نياز هزينه سوابق پزشکی را پرداخت خواهد کردDSHSدانم که  می

WorkFirstآمده است بازگردانمزير م آنها در  يا مددکار اجتماعی که نا .  
مددکار اجتماعی خود در  /خود  WorkFirstاگر من دليل قانع کننده ای برای عدم پيروی از اين برنامه داشته باشم، بايد با متخصص برنامه 

 :شماری از دلايل قانع کننده می تواند موارد زير باشد  . با او همکاری های لازم را بکنمسريعترين زمان ممکن تماس بگيرم و
 يا مشکل غير منتظره در پرستاری از کودک و يا مشکل حمل و نقل نتوانستم در محل قرار به موقع حاضر شوم؛ من به دليل مريضی 
 دارم؛قرار (جسمانی، روانی، يا عاطفی) من در شرايط ناگوار اورژانسی  
 من قربانی درگيريهای داخل خانواده هستم؛ 
  سالم در منطقه محل زندگی ام پيدا کنم؛ 13من نمی توانم محل يا شخص مناسبی را برای کودک زير 
 من مشکل حقوقی فوری دارم؛ 
 امن ناتوان هستم يا در شرايط خاصی قرار دارم و همين باعث شده که نتوانم الزامات برنامه را اجرا کنم؛ ي  
 من يک شخص بزرگسال هستم کژ از ناتوانی شديد و مزمن رنج می برم؛ 
 من بايد برای مراقبت از کودکی که نيازهای خاصی دارد يا برای مراقب از يک بزرگسال ناتوان در منزل بمانم؛ 
  سال يا بيشتر است و از کودکی مراقبت می کنم که فرزند من نيست؛ يا  55سن من 
 من می خواهم برای SSI  به همراه کمکDSHS درخواست بدهم. 

برای احترام به جلسه شنود   .يا جلسه شنود دادرسی کنم/اگر من مخالف برنامه باشم، اين حق را دارم در خواست بازنگری پرونده وه
يا  (Community Services Office) روز از تاريخ امضای مسئول پروند من در پايين اين برگه با دفتر خدمات جمعی  90دادرسی، بايد ظرف
تماس  DSHS, PO Box 42488, Olympia WA  98504-2488به آدرس  (Office of Administrative Hearings) دفتر شنودهای اداری

 .نسخه ای از برنامه مسئوليت فردی ام به من داده شده است  .بگيرم 
 CASE MANAGER’S SIGNATURE DATE امضای من يختار
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 ملزومات محرمانه

گر ا  .شايد من بتوانم برای پيشرفت در کارم، حفظ آن، پذيرفتن يک شغل، دنبال کار گشتن، يا اجرای برنامه ام کمک و راهنمايی دريافت کنم

من از   .يا شنود دادرسی کنم/من با تصميمی در مورد خدمات حمايتی مخالف باشم، می توانم درخواست رسيدگی دوباره به پرونده و

 :مددکار اجتماعی ام خواهم پرسيد که آيا من به خدمات حمايت همانند موارد زير نياز دارم /خودم   WorkFirstمتخصص برنامه

 تعمير اتومبيل 
 پوشاک 
 ورهمشا 

 پوشاک بچه 
 هزينه های تحصيل 
 بهداشت شخصی 

 شهريه ها /مجوزها 
 اصلاح مو 
 بليط اتوبوس 

 مسافرت 
 ابزار کار 
 برنامه ريزی خانواده 

همانند پول خريد لباس کار يا حمل ) خود را شروع نکرده باشم  نمی توانم خدامت حمايتی IRPدر مدت تحريم، تاز زمانی که اجرای برنامه 

 .نمدريافت ک (ونقل

از   .همکاری نکمم، اعانه من کاهش خواهت يافت (DCS) من درک می کنم، که اگر بدون داشتن دليل قانع کننده ای با بخش حمايت کودک

دريافت می کنم، هر  TANF من درک می کنم که در مدتی که حمايتهای .جمله دلايل قانع کننده می تواند خطر آسيب رسيدن به فرزندانم باشد

 .ودک که دريافت می شود برای بازپرداخت به دولت نگهداری می شودنوع کمک ک

کمکهای مخصوص کودک را دريافت خواهد کرد و آن را برای من ارسال خواهد  DCSرا متوقف کنم،   TANF/SFAهنگامی که من دريافت

 .ا، و حمايت کودک اطلاع دارممن به خوبی از خدمات حمايتی، تحريمه  .کرد مگر اينکه من درخواست متوقف کردن آن را بکنم
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